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서    론

대사증후군은 복부비만, 고혈당, 고혈압, 고지혈증과 같은 

심혈관질환 위험인자들이 군집현상을 이루고 있는 상태로, 심

혈관계 질환과 제2형 당뇨병 발생의 중요한 위험인자로 알려

지고 있다.1,2) Ford 등은 1998년부터 2004년까지 보고된 전향

적인 연구를 분석한 결과 National Cholesterol Education 

Program Adult Treatment Panel III (NCEP ATP III)의 정

의에 따른 대사증후군과 심혈관질환에 대한 상대위험도는 

1.65 (95% 신뢰구간 1.38~1.99) 그리고 당뇨병에 대한 상대위

험도는 2.99 (95% 신뢰구간 1.96~4.57)인 것으로 보고한 바 있

다.3) 이와 더불어 대사증후군은 유병률이 계속 증가하고 있다

는 점도 최근 대사증후군이 주목을 받는 이유가 된다. 국민건

강영양조사자료에 따르면 2005년 기준으로 20세 이상 한국 

성인의 24.1%가 대사증후군에 이환 된 것으로 밝혀졌으며, 나
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김유진1·문민선1·양윤정2·권오란1§

이화여자대학교 식품영양학과,1 동덕여자대학교 식품영양학과2

Relationship between Serum 25-hydroxyvitamin D Concentration and the Risks
of Metabolic Syndrome in Premenopausal and Postmenopausal Women*

Kim, You Jin1ㆍMoon, Min Sun1ㆍYang, Yoon Jung2ㆍKwon, Oran1§

1Department of Nutritional Science and Food Management, Ewha Womans University, Seoul 120-750, Korea
2Department of Food and Nutrition, Dongduk Women’s University, Seoul 136-714, Korea

ABSTRACT

Metabolic syndrome (MetS) has become a global epidemic. In particular, it is known that there is a dramatic increase 
in the prevalence of MetS among women during the postmenopausal period. Recently, accumulating studies have sug-
gested that vitamin D deficiency may be inversely associated with the risk factors regarding MetS. However, evidence 
from postmenopausal women is limited. In this study, we examined the association between the serum 25-hydroxyvita-
min D [25(OH)D] and the MetS in Korean adult women aged 20-69 years (n = 2,618) by using the 2007-2008 Korean 
National Health and Nutrition Examination Survey data. The geometric mean of plasma 25(OH)D were 17.16 ± 6.28 
ng/mL and 20.20 ± 7.69 ng/mL for premenopausal and postmenopausal women, respectively. The percentages of vita-
min D deficiency [25(OH)D ＜ 12 ng/mL] were 22.5% and 14.4%, respectively. MetS was more prevalent in postmeno-
pausal women (43.0%) compared with premenopausal women (11.2%). When serum concentrations of 25(OH)D were 
categorized in quintiles, there was no relationship in the prevalence of MetS in both premonopausal and postmenopausal 
women. However, in premenopausal women, compared with the lowest 25(OH)D quintile, the odds ratio for hypertri-
glyceridemia in the highest quintile was 0.57 (95% CI 0.34-0.95, Ptrend = 0.041) and for low serum HDL cholesterol 0.60 
(95% CI 0.42-0.85, Ptrend = 0.014) after adjusting for all potential confounders. On the other hand, we observed the ten-
dency of an inverse relationship for 25(OH)D regarding low serum HDL cholesterol (OR 0.78, 95% CI 0.50-1.22, Ptrend 
= 0.029) and a direct relationship with abdominal obesity (OR 1.94, 95% CI 1.01, 3.74, Ptrend = 0.049) in postmenopausal 
women. Further studies are needed to confirm these findings in other research settings. (Korean J Nutr 2012; 45(1): 20 ~ 
29)
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이가 들수록 유병률이 증가하여 20~29세 4.4%, 30~39세 14.9%, 

40~49세 24.7%, 50~59세 41.3%, 60~69세 48.3%, 70세 이상 

48.0%이었다.4)

한편 Kannel 등의 연구에 따르면 심혈관계 질환 유병자는 

60세 이전에는 남성이 여성보다 두 배 많은 것으로 나타나고 

있으나 나이가 증가함에 따라 성에 따른 차이가 감소되는 것

으로 보고된 바 있다.5) 이는 에스트로겐의 감소로 인한 것으로 

폐경 후 여성은 폐경 전 여성보다 심혈관계 질환 유병률이 유

의하게 증가함도 함께 보고하고 있다. 우리나라에서도 2005년

을 기준으로 남자는 50~59세에 대사증후군 유병률이 44.7%

로 최고가 되었으나, 여자는 연령이 증가할수록 대사증후군 유

병률이 증가하여 70세 이상에서 55.1%로 최고가 되어 남자보

다 유의하게 높았다.4) 또한 Kim 등의 연구에서도 폐경 후 여성

은 폐경 전 여성보다 허리둘레, 수축기압, 맥압, 총 콜레스테

롤, 저밀도지단백콜레스테롤 및 중성지방이 높다고 보고한 바 

있다.6) Zivkovic 등은 세르비아에서도 폐경 전 여성보다 폐경 

후 여성에서 BMI와 대사증후군과 혈중 중성지방이 유의하게 

높고, 허혈성 심장질환, 뇌졸중, 당뇨 유병률이 유의하게 높은 

것으로 보고하였으며,7) 인도 서부에서 진행된 Pandey 등의 연

구에서도 유사한 결과를 확인할 수 있다.8) 이상의 결과를 통

해 폐경 후 여성에서 고콜레스테롤혈증, 고중성지방혈증 및 

저HDL콜레스테롤혈증의 유병률이 높아져 대사증후군 및 심

혈관계 질환의 발생 위험이 높아지는 것을 확인할 수 있다. 

대사증후군을 유발하는 여러 요인 중, 식이 요인에서 비타

민 D 결핍이 중요한 인자로 인식되기 시작하고 있다. 최근 비

타민 D 결핍이 세계적인 영양문제로 대두되고 있으므로9) 비

타민 D 결핍과 대사증후군의 관계를 밝혀내는 일은 매우 중

요하다 할 수 있다. 신체의 비타민 D 영양을 판정하는 가장 좋

은 바이오마커로는 혈청 25-hydroxyvitamin D [25(OH)D]가 

제시되어 있으며, 25(OH)D는 칼슘과 뼈의 대사뿐 아니라 체

지방량, 혈당조절, 지질대사 및 혈압 등과 역의 상관성을 나타

내는 것으로 알려지고 있다.9,10) Ford 등3,11)과 Lu 등12)에 의해 수

행된 연구에 따르면 20세 이상의 미국인과 50~70세의 중국

인에서 혈청 25(OH)D 수준이 높을수록 대사증후군의 위험

이 유의하게 감소한 것으로 보고되었다. Choi 등의 연구에서

도 혈청 25(OH)D 수준이 낮은 경우 당뇨의 발생 위험이 높았

으며, 과체중 또는 비만한 성인에서 혈청 25(OH)D 수준과 인

슐린 저항성은 역의 상관성이 있음이 보고되었다.13) Kim 등의 

연구에서도 40세 이상의 한국 성인에서 혈청 25(OH)D 수준

이 대사증후군 및 고혈압의 위험과 음의 상관성이 있음을 보

고하였다.14) 반면 Khader 등의 연구에서는 요르단의 성인 남

녀에서 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군 간에는 상관성이 

없는 것으로 보고하였다.15) 스페인의 성인 비만환자를 대상으

로 한 Rueda 등의 연구16) 노르웨이의 성인 비만환자를 대상으

로 한 Hjelmesaeth 등의 연구17) 및 네덜란드의 65세 이상 노

인을 대상으로 한 Snijder 등의 연구18)에서도 혈청 25(OH)D 수

준과 대사증후군 또는 혈압은 상관성이 없는 것으로 보고된 

바 있다. 따라서 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군 간의 관계

를 밝혀내는 일은 아직까지 논쟁으로 남아 있다. 

이상에서 살펴본 바와 같이, 비타민 D 결핍은 전 연령에 걸

쳐 광범위하게 우려되고 있으며 여성의 대사증후군 유병률은 

폐경기를 전후로 급격히 증가하는 것으로 보고되고 있다. 따

라서 성인 여성을 대상으로 폐경 여부와 비타민 D 영양상태

에 따른 대사증후군 유병률을 분석하는 일은 만성질환의 예

방적 측면에서 중요한 의의를 가진다 할 수 있다. 이에 본 연

구에서는 국가통계자료로 대표성과 신뢰성이 확보된 국민건

강영양조사 자료를 사용하여 20세 이상 70세 미만 성인 여성

을 폐경 여부에 따라 두 군으로 나눈 후, 혈청 25(OH)D 수준

과 대사증후군 및 관련 위험요인 (고중성지방혈증, 저HDL콜

레스테롤혈증, 고혈압, 공복혈당 이상, 복부비만)간의 관계를 

분석하고자 하였다. 

연 구 방 법

연구대상 
본 연구는 이차자료 분석연구로 제4기 국민건강영양조사 

2007~2009 원시자료를 사용하였다. 총 8,631명의 조사 자료 

중 20세 이상 70세 미만 성인여성으로, 건강 검진을 받아 허리

둘레, 혈압, 혈당, 혈중 중성지방, 혈중 HDL 콜레스테롤, 혈중 

25(OH)D 등의 신체계측 및 혈액 검사 데이터가 있으며, 1일 

에너지 섭취량이 너무 낮거나 높지 않으며 500~4,500 kcal/d, 

폐경 여부에 대한 정보가 있는 2,618명의 자료를 연구 대상으

로 하였다. 

관련 요인의 선정 및 정의 

대사증후군 

대사증후군의 판정은 NCEP ATP III19)의 진단 기준을 기

본으로 하되, 공복혈당장애 기준은 2003년 American Dia-
betes Association에서 하향 조정한 값20)을 사용하였으며, 허

리둘레 기준은 2005년 대한비만학회에서 제시한 한국인에 적

합한 허리둘레 값21)을 사용하였다. 즉, 다음 다섯 가지 위험 요

소 중 세 가지 또는 그 이상에 해당되면 대사증후군을 가진 자

로 판단하였다. 결정요인들은 허리둘레 (여성 ≥ 85 cm), 중성

지방 (≥ 150 mg/dL), HDL-콜레스테롤 (여성 ＜ 50 mg/dL), 

혈압 (수축기혈압 ≥ 130 mmHg, 이완기혈압 ≥ 85 mmHg), 

공복 시 혈당 (≥ 100 mg/dL)이다. 
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혈청 25(OH)D

혈청 25(OH)D는 폐경 여부에 따라 연구 대상자를 두 군으

로 분류한 후, 다시 각 군별로 5분위수로 분류하였다. 폐경 전 

여성의 혈청 25(OH)D는 ≤ 11.57, 11.58~14.57, 14.58~17.97, 

17.98~22.76, ≥ 22.77 ng/mL으로 분류되었으며, 폐경 후 여

성의 혈청 25(OH)D는 ≤ 13.31, 13.32~17.49, 17.50~21.48, 21.49~ 

26.95, ≥ 26.96 ng/mL로 분류하였다. 

기타 연구 변수 

신체계측 (신장, 체중, BMI, 허리둘레, 혈압) 및 혈액 생화학

적 특성 (총콜레스테롤, HDL-콜레스테롤, 중성지방, 공복 시 

혈당, 인슐린, 인슐린저항성), 계절, 사회경제적 특성 (교육수

준), 생활습관 (흡연, 음주, 규칙적 운동) 및 식생활 (에너지, 당

질, 단백질, 지방, 식이섬유, 칼슘, 나트륨)이 연구변수로 포함

되었다. 교육 수준은 초졸 이하, 중졸, 고졸, 대졸 이상의 4가

지 수준으로 분류하였다. 흡연은 현재 흡연 여부와 비흡연의 

2가지로, 그리고 음주는 최근 1년 동안 한 달에 1회 이상 음주 

여부에 따라 현재 음주와 비음주로 구분하였다. 신체활동은 

중등도 신체활동의 실천율에 따라 운동 여부를 구분하였다. 

종합비타민은 섭취여부를 구분하였다. 영양소섭취량은 개인

별 24시간 회상법을 통해 도출된 결과를 분석 자료로 이용하

였다. 

자료의 분석방법
본 연구의 자료 분석은 SAS V9.2 (SAS Institute, Inc., Cary, 

NC, USA) 통계분석프로그램을 사용하였으며, 유의수준은 p 

＜ 0.05로 하였다. 연속형 변수는 평균 및 표준편차로, 명목형 

변수는 빈도수와 백분율로 표시하였다. 폐경 여부에 따른 신

체계측, 혈액 생화학적 특성, 교육수준, 생활습관 및 식생활은 

t-test 또는 chi-square test를 이용하여 비교하였다. 혈청 25 

(OH)D 수준에 따른 신체계측, 혈액 생화학적 특성, 교육수준, 

생활습관 및 식생활 특성을 파악하기 위해서는 폐경 여부에 

따라 분류된 두 군에서 각각 가장 낮은 혈청 25(OH)D 분위

수를 기준으로 general linear model (GLM) 또는 Cochran 

Mantel Haenzel analysis를 시행함으로써 선형 경향을 분석

하였다. 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군 및 관련 위험요인

의 관계를 분석하기 위해서는 조사대상자를 폐경 여부에 따

라 두 군으로 구분하고, 각 군에서 non-conditional logistic 
regression analysis를 실시하였으며, 통계량은 오즈비 (odds 

ratios, OR)와 95% 신뢰구간 (95% confidence intervals, 95% 

CI)으로 나타내었다. 이 때에는 대사증후군 여부와 혈청 25 

(OH)D 수준에 따라 평균 또는 분포 간 유의한 차이가 확인

된 혼란변수들을 보정한 세 가지 logistic regression 분석 모

델이 폐경 여부에 따라 각기 사용되었다. 폐경 전 여성에서는 

연령, BMI, 조사계절을 보정한 모델 (모델 1), 모델 1의 혼란변

수에 교육수준, 운동여부, 종합비타민 섭취여부를 부가적으

로 보정한 모델 (모델 2), 그리고 모델 2에 총 에너지, 지방, 칼

슘 섭취량을 부가적으로 보정한 모델 (모델 3)이 사용되었다. 

한편 폐경 후 여성에서는 연령, BMI, 조사계절을 보정한 모델 

(모델 1), 모델 1의 혼란변수에 교육수준, 음주 여부, 운동 여부, 

종합 비타민 섭취여부를 부가적으로 보정한 모델 (모델 2), 그

리고 모델 2에 총 에너지, 탄수화물, 지방 섭취량을 부가적으

로 보정한 모델 (모델 3)이 사용되었다. 혈청 25OHD 분위수

와 대사증후군 및 관련 위험인자의 선형적인 경향은 Wald 

chi-square test for trend를 통하여 검정하였다.

결    과

폐경 여부에 따른 연구 대상자의 특성 
Table 1은 폐경 여부에 따른 성인 여성의 신체계측 및 혈액

학적 특성 등을 평균값 또는 빈도수로 분석한 결과이다. 총 

1,613명의 폐경 전 여성의 평균 연령은 36.6 ± 8.1세, 총 1,005

명의 폐경 후 여성의 평균연령은 59.1 ± 6.6세였다. 폐경 전 여

성에 비해, 폐경 후 여성은 신장, HDL-콜레스테롤이 유의하게 

낮았으나, BMI, 허리둘레, 혈압, 콜레스테롤, 중성지질, 공복

혈당, 인슐린 저항성은 유의하게 높은 것으로 나타났다. 혈청 

25(OH)D 수준은 폐경 전 여성 17.2 ± 6.3 ng/mL, 폐경 후 여

성 20.2 ± 7.7 ng/mL로 폐경 후 여성에서 유의하게 높았으며 

(p ＜ 0.001), 대사증후군 유병율도 폐경 전 여성 11.2%, 폐경 

후 여성 43%로 폐경 후 여성에서 유의하게 높았다 (p ＜ 0.001). 
그러나 각 군을 다시 대사증후군 유무에 따라 재분류하여 

평균 혈청 25(OH)D 수준을 비교하면 Fig. 1과 같았다. 즉, 폐

경 전 여성에서는 대사증후군 유무에 따라 혈청 25(OH)D 수

준의 차이가 없었으나 (17.2 ± 6.7 vs. 17.2 ± 6.2 ng/mL, p = 
0.9792), 폐경 후 여성에서는 대사증후군이 있는 경우 혈청 25 

(OH)D 수준이 유의하게 낮았다 (19.6 ± 7.0 vs. 20.6 ± 8.1 

ng/mL, p = 0.0406). 
폐경 후 여성은 폐경 전 여성에 비해 교육 수준, 흡연 비율

과 음주 비율이 낮았으나 (p ＜ 0.001), 운동 비율은 높았다 (p 
= 0.02). 각 영양소의 섭취량도 유의적인 차이를 보여 폐경 후 

여성들은 총열량, 지방, 단백질 (p ＜ 0.001) 및 칼슘 (p = 0.006)
의 섭취량은 낮았지만, 탄수화물 (p ＜ 0.001)과 식이섬유 (p = 
0.008)의 섭취량은 더 높은 것으로 나타났다. 

혈청 25(OH)D 수준에 따른 연구대상자의 특성
연구 대상자를 폐경 여부에 따라 나눈 후, 혈청 25(OH)D의 

5분위수에 따라 재분류하여 계절, 교육수준, 생활습관, 식생
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활, 신체계측 및 혈액 생화학적 특성에 따른 차이를 분석한 

결과는 Table 2에 제시되었다. 폐경 여부에 상관없이 여름과 

가을에는 혈청 25(OH)D 수준이 높아지고 겨울과 봄에는 낮

아지는 경향을 보였다 (Ptrend ＜ 0.001). 또한 특별히 폐경 전 

여성에서 규칙적인 운동을 하는 사람들은 혈청 25(OH)D 수

준이 높아지는 경향을 보였다. 

폐경 전 여성에서는 혈청 25(OH)D 수준이 낮은 군에서 연

령, BMI, 허리둘레, 음주의 경향이 낮았으며, 식생활에서는 단

백질과 칼슘 섭취가 낮은 경향을 보였다. 반면 폐경 후 여성에

서는 혈청 25(OH)D 수준이 낮은 군에서 혈청 HDL-콜레스테

롤이 낮고, 인슐린 저항성이 높은 경향을 보였다. 식생활에서

는 열량과 탄수화물의 섭취는 낮고 지방의 섭취는 높은 경향

을 보였다. 

Table 1. Baseline data of subjects included in this study, classified according to menopausal status

Parameter Total
(n = 2,618)

Premenopause
(n = 1,613)

Postmenopause
(n = 1,005)

p-value

Age (y) 45.2 ± 13.3 36.6 ± 8.1 59.1 ± 6.6 0＜0.001
Height (cm) 157.3 ± 6.0 159.2 ± 5.5 154.3 ± 5.4 0＜.0001
Weight (kg) 57.6 ± 8.5 57.2 ± 8.9 57.7 ± 8.0 ＜0.4330
Body mass index (kg/m2) 23.3 ± 3.3 22.7 ± 3.3 24.3 ± 3.1 ＜0.0010
Waist circumference (cm) 78.9 ± 9.6 76.3 ± 9.1 83.1 ± 8.9 ＜0.0010
Systolic blood pressure (mmHg) 111.4 ± 16.9 105.6 ± 13.5 120.7 ± 17.7 ＜0.0010
Diastolic blood pressure (mmHg) 72.1 ± 10.6 69.8 ± 10.4 75.8 ± 10.0 ＜0.0010
Serum cholesterol (mmol/L) 186.5 ± 35.3 178.1 ± 31.0 199.8 ± 37.6 ＜0.0010
Serum HDL-cholesterol (mmol/L) 50.3 ± 10.9 51.8 ± 10.7 47.9 ± 10.8 ＜0.0010
Serum triglyceride (mmol/L) 112.9 ± 86.2 98.5 ± 76.8 136.1 ± 95.0 ＜0.0010
Fasting plasma glucose (mmol/L) 96.0 ± 22.2 92.6 ± 19.2 101.6 ± 25.3 ＜0.0010
Fasting serum insulin (μIU/mL) 9.5 ± 4.5 9.3 ± 3.8 9.8 ± 5.3 ＜0.0120
Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance 2.3 ± 1.5 2.1 ± 1.1 2.5 ± 2.0 0＜0.001
25-Hydroxyvitamin D (ng/mL) 18.3 ± 7.0 17.2 ± 6.3 20.2 ± 7.7 0＜.0001
Metabolic syndrome prevalence (%) 0,612 (23.4) 180 (11.2) 432 (43.0) 0＜.0001
Education Elementary 0,693 (26.5) 073 (04.6) 301 (69.7) 0＜.0001

Middle 0,296 (11.3) 126 (07.8) 067 (16.9)

High 0,963 (36.8) 787 (48.8) 060 (17.5)

College 0,665 (25.4) 626 (38.8) 004 (03.9)

Currrent Smoker 0,149 (05.7) 103 (06.4) 046 (04.6) ＜0.0003
Current Drinker 1,100 (42.1) 827 (51.4) 273 (27.2) 0＜.0001
Regular Exerciser 1,478 (56.5) 882 (54.7) 596 (59.3) ＜0.020
Multivitamin uses 0,605 (23.1) 368 (22.8) 237 (23.6) ＜0.883
Energy (kcal/day) 1,614.2 ± 585.4 1,658.8 ± 604.7 1,545.9 ± 546.4 ＜0.0001
Carbohydrates (g/day) 279.7 ± 103.3 274.3 ± 103.2 288.4 ± 102.8 ＜0.001
Fat (g/day) 30.1 ± 22.4 35.0 ± 23.7 22.3 ± 17.4 ＜0.0001
Protein (g/day) 56.8 ± 26.7 59.8 ± 27.1 52.0 ± 25.5 ＜0.0001
Fiber (g/day) 7.1 ± 5.1 6.9 ± 4.9 7.4 ± 5.3 ＜0.009
Calcium (mg/day) 440.5 ± 304.8 453.4 ± 289.4 419.8 ± 327.2 ＜0.006

Data are means ± SD or n (%)

p value was derived from unpaired t-test or chi-square test 

Fig. 1. Mean serum 25-hydroxyvitamin D concentrations among 
subjects in premenopausal and postmenopausal period. White 
bars show subjects without metabolic syndrome and black bars 
show subjects with metabolic syndrome. *: p < 0.05.
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혈청 25(OH)D 농도와 대사증후군 및 관련 위험인자의
관계 
Table 3, 4는 폐경 여부에 따라 분류된 두 군에서 혈청 25 

(OH)D 수준과 대사증후군 유병율 및 관련 위험인자와의 관

계를 분석한 결과이다. 폐경 전 여성에서 연령, BMI, 계절을 

통제하였을 때 (모델 1), 최저 혈청 25(OH)D 수준 (≤ 11.57 ng/ 

mL)을 기준으로 최고 수준의 군에서 대사증후군에 대한 오

즈비가 0.80 (신뢰구간 0.43, 1.49)로 위험비가 낮았으나 통계

적으로 유의한 차이는 없었다. 더 많은 혼란변수를 통제하여

도 (모델 2 및 모델 3) 혈청 25(OH)D 수준에 따른 대사증후

군 위험비는 통계적으로 유의하게 나타나지 않았다. 한편 5가

지 대사증후군 관련 인자를 함께 고려하면, 모델 3에서 최저 

수준을 기준으로 할 때 최고 혈청 25(OH)D 수준에서 고중성

지방혈증에 대한 오즈비가 0.57 (95% 신뢰구간 0.34, 0.95), 저

HDL-콜레스테롤혈증에 대한 오즈비가 0.60 (95% 신뢰구간 

0.42, 0.85)로 각 위험비가 유의적으로 낮게 나타났다. 또한 혈

청 25(OH)D 수준과 고중성지방혈증과 저 HDL 콜레스테롤

혈증 위험 간에는 유의한 역 상관관계롤 보였다 (Ptrend = 0.049, 

Table 3. Adjusted odd ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CIs) of having the metabolic syndrome by serum 25-hydroxyvitamin 
D quintiles among 1,613 premenopausal women

Quintiles of serum 25-hydroxyvitamin D concentration
Ptrend

1 (≤11.57) 2 (11.58-14.57) 3 (14.58-17.97) 4 (17.98-22.76) 5 (≥ 22.77)

Metabolic syndrome 

Unadjusted prevalence 040 (12.4) 039 (12.1) 026 (08.0) 034 (10.6) 041 (12.7) 0.929

Model 1 1.00 (ref) 0.88 (0.49, 1.59) 0.64 (0.34, 1.21) 0.82 (0.44, 1.51) 0.80 (0.43, 1.49) 0.546

Model 2 1.00 (ref) 0.83 (0.46, 1.52) 0.60 (0.31, 1.14) 0.74 (0.40, 1.39) 0.71 (0.37, 1.35) 0.354

Model 3 1.00 (ref) 0.83 (0.46, 1.52) 0.59 (0.31, 1.13) 0.75 (0.40, 1.39) 0.71 (0.37, 1.36) 0.358

Components of the metabolic syndrome

Hypertriglyceridemia

Unadjusted prevalence 050 (15.5) 044 (13.7) 046 (14.2) 046 (14.3) 042 (13.0) 0.460

Model 1 1.00 (ref) 0.79 (0.50, 1.25) 0.86 (0.54, 1.37) 0.76 (0.47, 1.23) 0.59 (0.36, 0.97) 0.049

Model 2 1.00 (ref) 0.78 (0.49, 1.25) 0.86 (0.54, 1.37) 0.75 (0.46, 1.21) 0.57 (0.34, 0.95) 0.042

Model 3 1.00 (ref) 0.78 (0.49, 1.24) 0.86 (0.54, 1.37) 0.74 (0.46, 1.20) 0.57 (0.34, 0.95) 0.041

Low HDL cholesterol

Unadjusted prevalence 160 (49.7) 146 (45.3) 154 (47.5) 155 (48.1) 139 (43.0) 0.189

Model 1 1.00 (ref) 0.76 (0.55, 1.06) 0.88 (0.63, 1.21) 0.84 (0.60, 1.18) 0.58 (0.41, 0.83) 0.009

Model 2 1.00 (ref) 0.76 (0.55, 1.05) 0.88 (0.64, 1.22) 0.84 (0.60, 1.18) 0.59 (0.42, 0.84) 0.012

Model 3 1.00 (ref) 0.77 (0.55, 1.06) 0.88 (0.64, 1.23) 0.85 (0.60, 1.19) 0.60 (0.42, 0.85) 0.014

High blood pressure 

Unadjusted prevalence 035 (10.9) 042 (13.0) 025 (07.7) 025 (07.8) 036 (11.2) 0.559

Model 1 1.00 (ref) 1.31 (0.77, 2.23) 0.76 (0.42, 1.36) 0.84 (0.46, 1.54) 1.15 (0.64, 2.08) 0.964

Model 2 1.00 (ref) 1.23 (0.72, 2.11) 0.73 (0.40, 1.32) 0.80 (0.43, 1.48) 1.11 (0.61, 2.04) 0.931

Model 3 1.00 (ref) 1.23 (0.71, 2.12) 0.72 (0.39, 1.30) 0.79 (0.43, 1.46) 1.14 (0.62, 2.10) 0.972

Hyperglycemia 

Unadjusted prevalence 041 (12.7) 040 (12.4) 037 (11.4) 051 (15.8) 056 (17.3) 0.029

Model 1 1.00 (ref) 0.94 (0.57, 1.54) 0.92 (0.56, 1.52) 1.33 (0.81, 2.16) 1.31 (0.79, 2.16) 0.123

Model 2 1.00 (ref) 0.92 (0.56, 1.52) 0.89 (0.54, 1.47) 1.28 (0.78, 2.10) 1.25 (0.75, 2.07) 0.181

Model 3 1.00 (ref) 0.92 (0.56, 1.51) 0.88 (0.53, 1.47) 1.27 (0.78, 2.09) 1.23 (0.74, 2.05) 0.199

Abdominal obesity 

Unadjusted prevalence 049 (15.2) 052 (16.2) 041 (12.7) 063 (19.6) 072 (22.3) 0.005

Model 1 1.00 (ref) 1.12 (0.57, 2.20) 0.94 (0.47, 1.90) 1.86 (0.96, 3.63) 1.70 (0.86, 3.38) 0.051

Model 2 1.00 (ref) 1.09 (0.55, 2.16) 0.94 (0.47, 1.92) 1.85 (0.94, 3.62) 1.72 (0.85, 3.45) 0.051

Model 3 1.00 (ref) 1.08 (0.54, 2.14) 0.95 (0.47, 1.94) 1.84 (0.93, 3.61) 1.72 (0.85, 3.46) 0.051

Data are n (%) or adjusted OR (95% CI). For prevalence, Ptrend was from Cochran Mantel Haenzel analysis; for odds ratio, Ptrend was 
from Wald chi-square test
Model 1: adjusted for age, body mass index, season, Model 2: adjusted for all variables in model 1 plus education (Elementary, Mid-
dle, High, College), regular exercise (yes/no), multivitamin supplement use (yes/no), Model 3: adjusted for all variables in model 2 
plus total energy, fat, and calcium intake  
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0.009). 

폐경 후 여성에서는 모델 1에서 혈청 25(OH)D의 최저 수준

을 기준으로 최고 수준의 대사증후군에 대한 오즈비가 0.70 

(95% 신뢰구간 0.43, 1.15)로 위험비가 낮게 나타났으나 통계

적으로 유의한 차이는 없었다. 사회적, 일상생활, 식생활에 관

련된 더 많은 혼란변수를 통제한 모델 2와 3에서도 오즈비는 

각각 0.73 (95% 신뢰구간 0.45, 1.20), 0.72 (95% 신뢰구간 0.44, 

1.19)로 위험비가 낮게 나타났으나 통계적인 유의성은 보이지 

않았다. 5가지 대사증후군 관련 인자의 유병률에 대해서는 모

델 1에서 최저 수준 대비 최고 수준에서 복부비만에 대한 오

즈비가 2.00 (95% 신뢰구간 1.06, 3.76)로 위험비는 유의하게 

높게 나타났으며, 혈청 25(OH)D 수준이 증가할수록 복부비

만 위험비가 유의하게 증가하는 경향을 보였다 (Ptrend = 0.030). 
이러한 결과는 모델 2, 3에서도 비슷하게 나타났다. 저HDL콜

레스테롤혈증에 대한 오즈비는 연령, BMI, 계절 외에 교육, 음

주, 운동, 종합비타민 섭취를 통제한 모델 2, 그리고 모델 2에

서 식생활 요인을 추가적으로 통제한 모델 3에서 각각 0.77 

(95% 신뢰구간 0.50, 1.19) 및 0.78 (95% 신뢰구간 0.78 (95% 

신뢰구간 0.50, 1.22)로 나타나 저HDL콜레스테롤혈증의 위험

비는 낮았으나 통계적으로 유의하지는 않았다. 그러나 모델 2

Table 4. Adjusted odd ratios (ORs) and 95% confidence intervals (CIs) of having the metabolic syndrome by serum 25-hydroxyvitamin 
D quintiles among 1,005 postmenopausal women

Quintiles of serum 25-hydroxyvitamin D concentration
Ptrend

1 (≤13.31) 2 (13.32-17.49) 3 (17.50-21.48) 4 (21.49-26.95) 5 (≥ 26.96)

Metabolic syndrome 

Unadjusted prevalence 080 (39.8) 102 (50.8) 085 (442.3) 094 (46.8) 071 (35.3) 0.184

Model 1 1.00 (ref) 1.40 (0.89, 2.21) 0.91 (0.57, 1.45) 1.22 (0.77, 1.95) 0.70 (0.43, 1.15) 0.097

Model 2 1.00 (ref) 1.39 (0.88, 2.20) 0.93 (0.58, 1.48) 1.21 (0.75, 1.93) 0.73 (0.45, 1.20) 0.145

Model 3 1.00 (ref) 1.37 (0.86, 2.18) 0.94 (0.59, 1.51) 1.20 (0.75, 1.93) 0.72 (0.44, 1.19) 0.133

Components of the metabolic syndrome

Hypertriglyceridemia

Unadjusted prevalence 071 (35.3) 077 (38.3) 078 (38.8) 078 (38.8) 059 (29.4) 0.211

Model 1 1.00 (ref) 1.01 (0.66, 1.55) 1.08 (0.70, 1.67) 1.08 (0.70, 1.67) 0.71 (0.45, 1.13) 0.177

Model 2 1.00 (ref) 1.01 (0.66, 1.56) 1.10 (0.71, 1.71) 1.10 (0.71, 1.71) 0.74 (0.46, 1.18) 0.246

Model 3 1.00 (ref) 1.01 (0.66, 1.56) 1.13 (0.73, 1.76) 1.11 (0.72, 1.73) 0.74 (0.46, 1.18) 0.249

Low HDL cholesterol

Unadjusted prevalence 122 (60.7) 134 (66.7) 126 (62.7) 127 (63.2) 113 (56.2) 0.209

Model 1 1.00 (ref) 1.20 (0.79, 1.83) 0.97 (0.64, 1.49) 1.01 (0.66, 1.54) 0.75 (0.49, 1.15) 0.100

Model 2 1.00 (ref) 1.17 (0.77, 1.80) 0.97 (0.63, 1.48) 0.97 (0.63, 1.49) 0.77 (0.50, 1.19) 0.001

Model 3 1.00 (ref) 1.18 (0.77, 1.82) 1.00 (0.65, 1.54) 1.00 (0.64, 1.54) 0.78 (0.50, 1.22) 0.029

High blood pressure 

Unadjusted prevalence 093 (46.3) 108 (53.7) 100 (49.8) 091 (45.3) 097 (48.3) 0.712

Model 1 1.00 (ref) 1.30 (0.84, 1.99) 1.09 (0.70, 1.68) 0.92 (0.60, 1.43) 1.07 (0.68, 1.67) 0.701

Model 2 1.00 (ref) 1.30 (0.85, 2.09) 1.10 (0.71, 1.70) 0.91 (1.59, 1.42) 1.08 (0.69, 1.70) 0.705

Model 3 1.00 (ref) 1.31 (0.84, 2.02) 1.14 (0.73, 1.78) 0.93 (0.59, 1.45) 1.08 (0.69, 1.71) 0.723

Hyperglycemia 

Unadjusted prevalence 073 (36.3) 082 (40.8) 080 (39.8) 079 (39.3) 064 (31.8) 0.267

Model 1 1.00 (ref) 1.10 (0.72, 1.68) 1.02 (0.67, 1.60) 1.04 (0.67, 1.60) 0.73 (0.47, 1.15) 0.142

Model 2 1.00 (ref) 1.08 (0.71, 1.65) 1.03 (0.67, 1.59) 1.04 (0.67, 1.60) 0.76 (0.48, 1.20) 0.211

Model 3 1.00 (ref) 1.08 (0.71, 1.66) 1.05 (0.68, 1.62) 1.04 (0.67, 1.62) 0.76 (0.48, 1.20) 0.208

Abdominal obesity 

Unadjusted prevalence 076 (37.8) 089 (44.3) 084 (41.8) 085 (42.3) 084 (41.8) 0.607

Model 1 1.00 (ref) 1.37 (0.75, 2.49) 1.22 (0.67, 2.25) 1.56 (0.85, 2.86) 2.00 (1.06, 3.76) 0.030

Model 2 1.00 (ref) 1.30 (0.71, 2.38) 1.20 (0.65, 2.24) 1.44 (0.77, 2.67) 2.06 (1.08, 3.94) 0.029

Model 3 1.00 (ref) 1.27 (0.69, 2.35) 1.13 (0.60, 2.12) 1.36 (0.73, 2.54) 1.94 (1.01, 3.74) 0.049

Data are n (%) or adjusted OR (95% CI). For prevalence, Ptrend was from Cochran Mantel Haenzel analysis; for odds ratio, Ptrend was 
from Wald chi-square test. 
Model 1: adjusted for age, body mass index, season, Model 2: adjusted for all variables in model 1 plus education (Elementary, 
Middle, High, College), monthly drinking (yes/no), regular exercise (yes/no), multivitamin supplement use (yes/no), Model 3: ad-
justed for all variables in model 2 plus total energy, carbohydrate, and fat intake
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와 3에서 혈청 25(OH)D가 증가할수록 저 HDL콜레스테롤혈

증의 위험비는 유의하게 감소하는 경향이 나타났다 (Ptrend = 
0.001, 0.029).

고    찰

국민건강영양조사 자료를 사용하여 성인 여성의 폐경 여부

에 따른 혈청 25(OH)D 수준을 분석하고, 대사증후군 및 관

련 위험인자의 관계를 분석한 결과, 폐경 전후로 특징적인 양

상이 도출되었다. 혈청 25(OH)D 수준은 폐경 후 여성보다 폐

경 전 여성에게서 혈청 25(OH)D 수준이 유의적으로 낮은 것

으로 나타났다. 다만 식품 및 식이보충제에 대한 비타민 D 함

량 데이터베이스의 부재로 제4기 국민건강영양조사에서는 비

타민 D 섭취 실태가 조사되지 못하였으므로 비타민 D 섭취

에 따른 혈청 25(OH)D 수준의 관계는 분석할 수 없었다. 한

편 Choi 등은 혈청 25(OH)D수준을 분석하여 한국인 비타민 

D 영양상태를 연구하였는데, 특별히 젊은 인구집단에서 비타

민 D부족이 더 빈번한 것은 하루 중 실내 활동 시간이 더 많

음에 기인할 수 있음으로 보고한 바 있다.22) 미국 Institute of 

Medicine (IOM)은 혈청 25(OH)D 수준을 비타민 D 영양섭

취기준을 설정하는 지표로 정하고 50 nmol/L (20 ng/mL)을 

97.5% 인구집단의 필요를 충족하는 기준으로, 40 nmol/L (16 

ng/mL)을 50% 인구집단의 필요를 충족하는 기준으로, 그리

고 30 nmol/L (12 ng/mL)을 결핍을 나타내지 않는 최저 기준

으로 사용하였다.23) 이에 따르면 한국인 폐경 전 여성의 22.5%, 

폐경 후 여성의 14.4%가 비타민 D 결핍에 해당한다. 

본 연구에서는 연구의 대상을 여성으로 제한하였으며, 생리

적 대사가 뚜렷하게 변화하는 폐경기를 기준으로 대상자를 

나누어서 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군의 관계를 비교

하였다. 폐경 전 여성은 평균 BMI가 22.7 ± 3.3 kg/m2, 허리

둘레가 76.3 ± 9.1 cm이었으며, 폐경 후 여성은 BMI는 24.3 ± 

3.1 kg/m2, 허리둘레는 83.1 ± 8.9 cm이었다. 혈청 25(OH)D 

수준과 대사증후군간의 관계에 대해서는 폐경 전후 여성에서 

통계적으로 의미 있는 관계를 확인할 수 없었다. 또한 최저 혈

청 25(OH)D 수준 대비 최고 수준인 군에서 대사증후군에 대

한 위험이 약 30% 정도 낮은 것으로 나타났으나 통계적으로 

유의한 상관관계는 보이지 않았다. 비타민 D 결핍과 대사증후

군 발병률의 관계에 관심이 높아지면서, 혈청 25(OH)D 수준

과 대사증후군의 관계를 연구한 결과들이 발표되고 있는데, 

성인 남녀를 구분하지 않고 대상자로 한 경우가 대부분이

다.3,11,12,14-18,24) Lu 등은12) 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군의 

관계는 여성에 비해 남성에서 더 명확한 것으로 보고하였다. 

이에 대한 기전을 정확히 밝히지는 못하였으나, 여성 호르몬

이 지질대사에 유익하기 작용하기 때문일 것으로 고찰하였다. 

혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군간의 관계는 아직도 논란

이 많은데, 대체로 음의 상관성을 보고하는 연구에서는 대상

자들의 평균 BMI가 24 kg/m2 이상으로 높고 혈청 25(OH)D 

수준도 평균 28 ng/mL 정도로 높은 편이었다.3,25-27) 즉, 비만

도가 높고 비타민 D 영양의 충실도가 높은 서양인들에게서

는 혈청 25(OH)D와 대사증후군의 유발율 간에 명확한 음의 

상관관계를 관찰할 수 있지만, 본 연구의 대상자인 폐경 전 여

성들은 대체로 비만도가 낮고 혈청 25(OH)D의 수준도 낮기 

때문에 유의한 상관성을 관찰하기 어려운 것으로 사료된다. 

유사한 관점으로, 폐경 후 여성들은 비교적 BMI 수준이 높으

나 혈청 25(OH)D 수준이 서양인들보다 낮은 편이기 때문에 

혈청 25(OH)D 수준 증가에 따른 대사증후군의 유병률 감소

의 경향만을 확인할 수 있었던 것으로 설명할 수 있다.

대사증후군의 주요 기전으로 인슐린 저항성을 들 수 있다. 

본 연구에서는 폐경 후 여성의 경우 혈청 25(OH)D 수준이 높

을수록 인슐린 저항성이 낮아지는 것으로 나타났다. 이 결과

는 50~70 세의 중국 성인 남녀에서 혈장 25(OH)D에 따라 인

슐린 저항성이 유의하게 감소한 것으로 보고한 Lu 등12)의 연

구와 유사한 결과이다. 이는 비타민 D가 인슐린 수용기의 발

현을 촉진시키거나 또는 칼슘의 유입으로 시작되는 세포내 인

슐린 반응을 촉진함으로써 인슐린 저항성이 낮아지는 것으로 

설명할 수 있다.28) 그러나 폐경 전 여성에서는 혈청 25(OH)D 

수준에 따른 당대사의 차이를 확인할 수 없었다. 

여러 연구들에서 혈청 25(OH)D 수준은 복부 비만,3,14) 고중

성지방혈증,3,14) 고혈당,3) 저HDL콜레스테롤혈증,29) 고혈압3,14)의 

위험과 음의 상관성을 나타남을 보고하고 있다. 그러나, 아무

런 상관성이 나타나지 않는 것으로 보고한 연구들도 있다.15-17) 

본 연구에서는 혈청 25(OH)D 수준이 높아질수록 폐경 전 여

성에서 고중성지방혈증과 저HDL콜레스테롤혈증의 발생 위

험은 유의하게 낮은 것으로 나타났으며, 폐경 후 여성에서는 

저HDL콜레스테롤증의 발생 위험은 낮은 경향이 있음을 확

인할 수 있었다. 이와 반대로 복부비만의 위험은 폐경 후 여성

에서 혈청 25(OH)D 수준이 높아질수록 증가하는 것으로 나

타났다. 

본 연구에 사용된 국민건강영양조사는 단면적 조사이므로 

유병관련 요인에 대한 분석의 중요성이 낮게 평가될 수도 있

지만, 향후 전향적 연구의 기초자료로 활용될 수 있다. 이제까

지 비타민 D는 피부에서 합성이 가능하다는 독특함 때문에 강

화식품이나 식이보충제를 통한 섭취를 제안하지 않고 있었다. 

그러나, 최근의 실내에서 생활하는 인구집단이 늘고 있고, 피

부암 우려로 인하여 자외선차단제나 모자, 긴팔 등을 입는 습

관은 피부의 비타민 D 합성을 억제하고 부족증을 나타낼 수 
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있다. 비타민 D 결핍의 문제가 점차 중요하게 인식되고 있음

에 따라, 향후 식사를 통한 비타민 D 섭취가 얼마나 혈액으로 

반영되는지를 확인하기 위해 우리나라 상용식품 및 식이보충

제의 비타민 D 함량 데이터베이스를 확대 구축할 필요가 있

다. 아울러 충분한 비타민 D 섭취로 대사증후군의 위험을 감

소시킬 수 있는 지를 직접 확인하기 위해서는 중재연구를 수

행할 필요가 있는 것으로 판단된다. 

요약 및 결론

본 연구는 2008년 국민건강영양조사를 이용하여 성인 여

성을 폐경 여부에 따라 두 군으로 분류한 후 혈청 비타민 D 

수준인 25(OH)D와 대사증후군 및 대사증후군 관련 위험요

인 (고중성지방혈증, 저HDL콜레스테롤혈증, 고혈압, 고혈당, 

복부 비만)의 관계를 분석하고자 하였으며, 그 결과는 다음

과 같이 요약할 수 있다. 

1) 평균 혈청 25(OH)D 수준은 폐경 전 여성이 17.16 ± 6.28 

ng/mL, 폐경 후 여성은 20.20 ± 7.69 ng/mL이었고, 혈청 25 

(OH)D ＜ 12 mg/mL를 결핍으로 판정할 때 폐경 전 여성의 

22.5%, 폐경 후 여성의 14.4%가 비타민 D 부족으로 나타났다. 

2) 대사증후군 유병률은 폐경 전 여성이 11.2%, 폐경 후 여

성이 43.0%로 나타났다. 

3) 폐경 전 여성에서는 혈청 25(OH)D 수준과 대사증후군 

간에 의미 있는 관계가 나타나지 않았으나, 혈중 25(OH)D 수

준이 높아질수록 고중성지방혈증과 저HDL콜레스테롤혈증

의 발생 위험은 유의하게 감소하였다. 

4) 폐경 후 여성에서는 통계적으로 유의하지는 않으나 혈청 

25(OH)D 수준이 증가할수록 저HDL콜레스테롤혈증의 발생 

위험이 감소하는 경향을 나타냈다. 

본 연구의 결과를 통해 폐경 전후 여성에서 비만도 및 비타

민 D 영양의 충실도가 낮아 혈청 25(OH)D 수준이 높을 때, 

대사증후군의 위험비는 낮았으나 통계적으로 유의미하지는 

않은 것으로 나타났다. 따라서 실제로 비타민 D의 섭취를 증

가시켰을 때 대사증후군의 위험이 감소되는지의 인과관계를 

확인하고 적절한 섭취수준을 결정하기 위해 중재시험이 필요

할 것이다. 또한 비타민 D를 충분히 공급하기 위한 올바른 식

이섭취가이드를 제공하고 비타민 D 강화 등 영양정책과 사업

도 실시되어야 할 것이다. 
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